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Einleitung 
 
John Erichsen beschrieb 1866 erstmals ein Syndrom mit kognitiven und (psycho-)somatischen 
Beeinträchtigungen, das in der Folge von Eisenbahnunfällen beobachtet wurde (Erichsen 1866). 
Erichsens "railway spine" kann aus heutiger Sicht als eine der historischen Wurzeln der 
Psychotraumatologie angesehen werden (Harrington 1996). In der Folge wandte sich die 
Traumaforschung aber zunächst den gesundheitlichen Auswirkungen von Kampfeinsätzen im Krieg 
("shell shock", "combat fatigue"), später auch den psychischen Auffälligkeiten bei den Überlebenden 
des Holocaust zu. Die psychosozialen Folgen von Unfallverletzungen wurden erst mit Beginn in den 
90er-Jahre genauer untersucht. Dies mag damit zusammenhängen, dass insbesondere 
Verkehrsunfälle in unserer Gesellschaft als etwas so Alltägliches angesehen werden, dass sie uns 
nicht als Ereignissse "ausserhalb des üblichen menschlichen Erlebens" (APA 1987) scheinen. 
 
Über die Hälfte aller Menschen werden im Verlauf ihres Lebens mindestens einmal mit einer 
traumatischen Erfahrung konfrontiert, welche die Stressor-Kriterien erfüllt, die gemäss DSM (APA 
1994) für die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstörung vorausgesetzt werden (Breslau et 
al. 1998; Kessler et al. 1995). Es gibt Traumata, die wesentlich häfuiger eine posttraumatische 
Belastungsstörung hervorrufen, wie z.B. Folter oder Vergewaltigung. Neben Naturkatastrophen und 
dem Miterleben, wie eine andere Person schwer verletzt oder getötet wurde, gehören Unfälle aber 
weltweit zu den am häufigsten vorkommenden Traumatypen: In den USA werden 25% der Männer 
und 14% der Frauen im Laufe ihres Lebens Opfer eines lebensbedrohlichen Unfalls, aus Australien 
und Deutschland liegen ähnliche Zahlen vor (Creamer et al. 2001; Kessler et al. 1995; Perkonigg et al. 
2000). Verkehrsunfälle stellen ganz offensichtlich eine besonders ungünstige Kombination von 
Häufigkeit und Auswirkung einer traumatischen Erfahrung dar (Norris 1992). 
 
 
Traumabedingte psychische Störungen 
 
In den ersten Stunden und Tagen nach einer unfallbedingten Verletzung machen die meisten 
Patienten zumindest Phasen durch, in denen sie sich emotional aufgewühlt, ängstlich oder besorgt 
fühlen. Sogenannte dissoziative Symptome wie z.B. Derealisation, Depersonalisation, verändertes 
Zeiterleben oder psychogene Amnesie treten bei etwa 15% der Patienten auf, sind aber meistens von 
kurzer Dauer (Malt and Olafsen 1992; Schnyder and Malt 1998). Gleichzeitig setzen in der Regel auch 
kognitive Prozesse ein, die dazu dienen sollen, das Unfallereignis einzuordnen: Die Patienten 
befassen sich mit der Schuldfrage (Delahanty et al. 1997) und denken darüber nach, ob sie etwas zur 
Verhinderung des Unfalls hätten beitragen können (Davis et al. 1996); viele stellen sich auch die 
Frage, weshalb gerade sie und niemand anders diesen Unfall erlitten haben (Bulman and Wortman 
1977). 
 
Die akute Belastungsreaktion (ICD-10: F43.0) ist eine vorübergehende Störung von beträchtlichem 
Schweregrad, die sich „bei einem psychisch nicht manifest gestörten Menschen als Reaktion auf eine 
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aussergewöhnliche körperliche oder seelische Belastung entwickelt, und im Allgemeinen innerhalb 
von Stunden oder Tagen abklingt“ (WHO 1992). Der Betroffene muss ein überwältigendes 
traumatisches Erlebnis durchgemacht haben, das mit einer ernsthaften Bedrohung für seine 
Sicherheit oder körperliche Unversehrtheit einherging. Die Reaktion entwickelt sich in der Regel 
innerhalb weniger Minuten nach dem Trauma und ist geprägt durch ein gemischtes und rasch 
wechselndes Zustandsbild: Nach anfänglicher Betäubung werden depressive Symptome, Angst, 
Ärger, Verzweiflung, Überaktivität oder sozialer Rückzug bis hin zum dissoziativen Stupor beobachtet. 
Nicht selten bleibt eine teilweise oder vollständige psychogene Amnesie für diese Episode bestehen. 
 
Die der akuten Belastungsreakion entsprechende Diagnose heisst im DSM-IV „acute stress disorder“ 
(APA 1994). Mit dieser Bezeichnung wird bereits deutlich, dass die Anforderungen zur 
Diagnosestellung im Akutbereich nach einem traumatischen Erlebnis im DSM-IV höher liegen. So 
werden beispielsweise dissoziative Symptome zwingend verlangt. Auch ist die Dauer der Störung mit 
mindestens zwei Tagen und längstens einem Monat festgelegt, womit im DSM-IV durch diese 
Diagnose der gesamte Akutbereich abgedeckt ist, bis dann bei weiterer Persistenz der Symptomatik 
die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstörung gestellt werden kann. 
 
Die posttraumatische Belastungsstörung (ICD-10: F43.1) entsteht als "eine verzögerte oder 
protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder eine Situation aussergewöhnlicher Bedrohung 
oder katastrophenartigen Ausmasses ..., die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen würde" 
(WHO 1992). Typisch und nahezu pathognomonisch, jedenfalls für die Diagnosestellung unabdingbar 
sind die sogenannten Symptome des Wiedererlebens, die sich den Betroffenen tagsüber in Form von 
Erinnerungen an das Trauma, Tagträumen oder Flashbacks, nachts in Angstträumen aufdrängen. 
Gewissermassen das Gegenstück dazu sind die Vermeidungssymptome, die aber in der klinischen 
Realität meistens parallel zu den Symptomen des Wiedererlebens auftreten: emotionale Stumpfheit, 
Gleichgültigkeit und Teilnahmslosigkeit der Umgebung und anderen Menschen gegenüber, aktive 
Vermeidung von Aktivitäten und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma wachrufen könnten. 
Manchmal können wichtige Aspekte des traumatischen Erlebnisses nicht mehr (vollständig) erinnert 
werden. Häufig kommt ein Zustand vegetativer Übererregtheit dazu, der sich in Form von 
Schlafstörungen, Reizbarkeit, Konzentrationsschwierigkeiten, Hypervigilanz, oder einer erhöhten 
Schreckhaftigkeit manifestieren kann. 
 
Auch bei der posttraumatischen Belastungsstörung finden sich einige Unterschiede zwischen den 
beiden erwähnten Klassifikationssystemen. Ein wichtiger Unterschied betrifft das Stressor-Kriterium, 
das im DSM-IV erstmals neben den Ereignis-bezogenen Charakteristika auch Erlebnis-bezogene 
Merkmale einbezieht: Das Ereignis muss beim Betroffenen eine Reaktion von Angst, Hilflosigkeit oder 
Grauen hervorrufen, um als traumatisch eingestuft zu werden. Die Einführung eines subjektiven 
Bewertungskriteriums ist sicherlich sinnvoll, weil das gleiche Ereignis bei verschiedenen Menschen 
sehr unterschiedliche Reaktionen hervorrufen kann: Je nach biographischem Hintergrund, 
vorbestehender Vulnerabilität, momentaner Lebenssituation und aktuellem Bewältigungsvermögen 
wird ein belastendes Ereignis in seiner traumatischen Potenz individuell bewertet. So kann 
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beispielsweise die traumatische Amputation des Endgliedes des linken Kleinfingers für einen 
Geigenvirtuosen eine Tragödie bedeuten, während der gleiche Unfall von einem Schreiner unter 
Umständen problemlos verarbeitet wird. Auf der anderen Seite bringt die Einführung dieses 
zusätzlichen Aspekts auch Probleme mit sich, beispielsweise bei den Fällen, in denen das Trauma mit 
einer organisch bedingten oder psychogenen Amnesie verbunden ist, wie das insbesondere bei 
schweren Unfällen mit Schädelhirntrauma in häufig der Fall ist. Es ist übrigens heute unbestritten, 
dass sich auch nach einem leichten und sogar nach einem schweren Schädelhirntrauma trotz 
organisch bedingter Amnesie eine posttraumatische Belastungsstörung entwickeln kann (Bryant et al. 
2000; Harvey and Bryant 1998a; b). 
 
Die posttraumatische Belastungsstörung ist generell mit einem hohen psychiatrischen Komorbiditäts-
Risiko verbunden: Depressionen, somatoforme Störungen, vor allem aber auch Substanzmissbrauch 
und -abhängigkeit (Alkohol, Benzodiazepine, Opiate) sind die häufigsten konkomitierenden 
psychischen Erkrankungen. Schliesslich sei noch erwähnt, dass viele Patienten im Anschluss an ein 
Trauma keine posttraumatische Belastungsstörung, sondern eine unspezifische psychische Störung 
entwickeln, deren Auftreten nicht zwangsläufig ein traumatisches Ereignis vorangegangen sein muss. 
Dazu gehören in erster Linie Depressionen, Angststörungen und somatoforme Störungen. 
 
 
Zur Häufigkeit posttraumatischer Belastungsstörungen nach Unfällen 
 
Die Inzidenz psychischer Auffälligkeiten ist in den ersten Wochen nach einem Unfall relativ hoch: bis 
über 30% der Patienten leiden an depressiven und/oder Angst-Symptomen oder an einer akuten 
Belastungsreaktion, oder erfüllen mit Ausnahme des Zeitkriteriums die diagnostischen Kriterien der 
posttraumatischen Belastungsstörung (Blanchard et al. 1994; Bryant and Harvey 1996; Hickling et al. 
1992; Mayou et al. 1993; Ursano et al. 1999). Der Symptomverlauf ist bei der Mehrheit der Patienten 
degressiv; eine substanzielle Minderheit zeigt jedoch atypische Verläufe mit deutlicher 
Verschlechterung des Zustandsbildes 6 oder sogar erst 12 Monate nach dem Unfall (Schnyder and 
Moergeli in press). Nach 6 Monaten werden noch in 5-25% posttraumatische Belastungsstörungen 
beobachtet (Brom et al. 1993; Feinstein and Dolan 1991; Mayou et al. 1993; Ursano et al. 1999). Auch 
im längerfristigen Verlauf wurden ähnliche Inzidenzraten beschrieben (Koren et al. 1999; Malt 1988; 
Malt et al. 1989; Mayou et al. 2001; Schnyder et al. 2001a). Fünf Jahre nach einem Unfall haben 
immerhin noch 8% eine chronische posttraumatische Belastungsstörung (Mayou et al. 1997). 
 
Es gibt Hinweise darauf, dass posttraumatische Belastungsstörungen unter bestimmten Umständen 
auch erst nach einer gewissen Latenz auftreten können (Buckley et al. 1996; Haefliger and Schnyder 
1997; Mayou et al. 1997). In sorgfältig bearbeiteten Kasuistiken wurde über Fälle von unfallbedingten 
posttraumatischen Belastungsstörungen mit bis zu 4-jährigen Latenzzeiten berichtet (Briggs 1993; 
Burstein 1985; Lim 1991). 
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Therapie der posttraumatischen Belastungsstörung 
 
Die Wirksamkeit pharmakologischer und psychotherapeutischer Ansätze zur Behandlung 
posttraumatischer Belastungsstörungen ist seit einigen Jahren gut belegt (Foa et al. 2000; Shalev et 
al. 1996a; Sherman 1998; Solomon et al. 1992). Insgesamt sind die Effektstärken für Psychotherapie 
höher als für medikamentöse Behandlungen (van Etten and Taylor 1998), weshalb posttraumatische 
Belastungsstörungen primär psychotherapeutisch behandelt werden sollten. Hier stehen vor allem 
kognitiv-verhaltensorientierte Therapieansätze im Vordergrund: Exposition, systematische 
Desensibilisierung, Stress-Impfungstraining, kognitive Restrukturierung, Selbstbehauptungstraining 
und Entspannungsübungen. Kognitive Verhaltenstherapie wird normalerweise als Kurzzeit-Therapie 
mit etwa 8-12 Sitzungen in einer Frequenz von 1-2 Sitzungen pro Woche durchgeführt. 
 
Nicht selten ist jedoch zusätzlich und in Ergänzung zur psychotherapeutischen Behandlung der 
Einsatz von Psychopharmaka erforderlich. Serotoninspezifische Antidepressiva (SSRI, selective 
serotonin reuptake inhibitors) gelten als die Medikamente erster Wahl (Foa et al. 2000). Bei 
ungenügender Wirkung können in einem zweiten Schritt trizyklische Antidepressiva eingesetzt 
werden. Benzodiazepine wirken nur auf die Arousal-Symptomatik, nicht aber auf die Wiedererlebens- 
oder Vermeidungssymptome. Sie sollten deshalb, wenn überhaupt, nur vorübergehend zur 
Behandlung ausgeprägter Schlafstörungen eingesetzt werden. 
 
 
Früherkennung: Worauf muss der Chirurg achten? 
 
Eine Reihe von prätraumatischen, also unfallunabhängigen Variablen erhöhen das Risko, an einer 
posttraumatischen Belastungsstörung zu erkranken: Dazu gehören weibliches Geschlecht, jüngeres 
Alter, unterdurchschnittliche Intelligenz und niedriger sozio-ökonomischer Status, sowie Missbrauch in 
der Kindheit und psychische Störungen in der persönlichen Biographie wie auch in der 
Familienanamnese (Brewin et al. 2000). Alle diese Prädiktoren, vielleicht mit Ausnahme des sexuellen 
Missbrauchs in der Kindheit, können auch vom eiligen Chirurgen ohne weiteres im Rahmen der 
Anamnese-Erhebung identifiziert werden. 
 
Objektive Unfallkriterien wie die Art des Unfalls oder der Verletzungsschweregrad haben, wenn 
überhaupt, nur einen relativ geringen Einfluss auf die Entstehung posttraumatischer 
Belastungsstörungen (Bryant and Harvey 1996; Koren et al. 1999; Liegey Dougall et al. 2001; Mayou 
et al. 2001; Schnyder et al. 2001b; Shalev et al. 1996b). 
 
Die emotionalen und kognitiven Reaktionen, die bei den Betroffenen während und unmittelbar nach 
dem Unfall ablaufen, spielen eine entscheidende Rolle für die Traumaverarbeitung: Die subjektiv 
erlebte Bedrohung, die oft keineswegs mit den objektiven Unfall- und Verletzungsparametern 
korreliert, ist einer der robustesten Prädiktoren für die Entstehung der posttraumatischen 
Belastungsstörung (Blanchard et al. 1995; Liegey Dougall et al. 2001; Mayou et al. 2001; Schnyder et 
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al. 2001a). Andererseits haben Patienten, die die Verantwortung für den Unfall sich selber 
zuschreiben, ein geringeres Risko, später an einer posttraumatischen Belastungsstörung zu 
erkranken (Delahanty et al. 1997; Hickling et al. 1999).  
 
Der Chirurg sollte auf Zeichen einer peritraumatischen Dissoziation achten, die sich in Form von 
Derealisationen, Depersonalisationen oder psychogener Amnesie äussert (Marmar et al. 1999; Murray 
et al. 2002; Shalev et al. 1996b). Auch früh einsetzende psychopathologische Symptome des 
Wiederlebens wie z.B. Flashbacks sind Risikofaktoren für die spätere Entwicklung einer 
posttraumatischen Belastungsstörung (Blanchard et al. 1996; Schnyder et al. 2001a). Schliesslich sei 
noch erwähnt, dass auch das Ausmass der Schmerzen in den ersten Tagen nach dem Unfall einen 
Einfluss auf die Entwicklung posttraumatischer psychischer Störungen hat (Fuglsang et al. 2002). 
 
 
Risko-Reduktion durch den Chirurgen 
 
Kontrollverlust ist eines der Schlüsselelemente in der Ätiologie der posttraumatischen 
Belastungsstörung (van der Kolk et al. 1996). Ein Unfall ist für viele Patienten ein Erlebnis totalen 
Kontrollverlusts. Nach der Spitaleinweisung, insbesondere auf der Intensivstation, müssen die 
Patienten nun diese mangende Regulierbarkeit immer wieder neu erleben: Sie sind allen möglichen, 
teilweise schmerzhaften oder zumindest unangenehmen medizinischen und pflegerischen 
Massnahmen ausgesetzt, müssen mit einem gestörten Tag-Nach-Rhythmus und längerdauernden 
Schlafentzug, mit sensorischer Monotonie und gleichzeitiger Überstimulation zurechtkommen. Die 
Ungewissheit über den Verlauf, die oft ungenügende Information über bevorstehende Interventionen, 
und schliesslich das Fehlen von konstanten Bezugspersonen durch häufigen Schichtwechsel des 
Behandlungsteams sind weitere Faktoren, die dazu beitragen, dass sich ein Patient im Spital nicht nur 
überwacht und kompetent behandelt, sondern oft auch hilflos ausgeliefert fühlt. Dass die konstante 
Re-exposition einer solchen Erfahrung mangelnder Kontrollierbarkeit die Wahrscheinlichkeit erhöht, an 
einer posttraumatischen Belastungsstörung zu erkranken, leuchtet ein. Wenn den Patienten aber 
geholfen wird, möglichst rasch wieder ein gewisse Regulierbarkeit über einzelne Lebensbereiche zu 
erlangen, kann dadurch der psychische Genesungsprozess und die Verarbeitung des Traumas 
gefördert werden. Ein angemessener somatischer Behandlungsplan, der die Autonomiebedürfnisse 
des Patienten berücksichtigt und ihn in seinen Bemühungen um Eigenverantwortung unterstützt, 
könnte also auch zur Prävention psychischer Störungen beitragen. 
 
Die Entwicklung posttraumatischer Belastungsstörungen hängt in erster Linie vom subjektiven Erleben 
eines Unfallereignisses  und weniger vom objektiven Schweregrad des Unfalls oder der Verletzungen 
ab (Roesch and Weiner 2001; Schnyder et al. 2001a). Diese subjektive Gewichtung durch die 
Patienten hat sich auch als wichtigster Prädiktor für die Dauer der unfallbedingten Arbeitsunfähigkeit 
erwiesen. Die kognitive Beurteilung und emotionale Besetzung eines Ereignisses wird aber nicht nur 
durch die eigene Wahrnehmung, sondern auch durch Fremdinformationen beeinflusst, also 
beispielsweise durch Pressemitteilungen oder dadurch, was dem Patienten von seinem Arzt mitgeteilt 
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wird. Deshalb sollte der behandelnde Chirurg das überstandene Unfallereignis im Gespräch mit 
seinem Patienten auf keinen Fall dramatisieren: Eine optimistische ärztliche Haltung und eine 
Betonung der verfügbaren körperlichen und psychosozialen Ressourcen des Patienten, ohne dabei 
unrealistische Heilungserwartungen zu wecken, sind einer erfolgreichen Rehabilitation auch in 
psychosozialer Hinsicht förderlich.  
 
 
Wann muss der Chirurg den Konsiliarpsychiater einbinden? 
 
Nicht alle Unfallopfer benötigen spezialärztliche psychosoziale Beratung oder psychiatrische 
Diagnostik und Therapie. Schwere Verletzungen hinterlassen zwar in aller Regel nicht nur körperliche, 
sondern auch psychische und psychosoziale Spuren. Die meisten Patienten brauchen eine gewisse 
Zeit, bis sie die Erfahrung einer unfallbedingten Verletzung verarbeiten können. Wenn sie aber über 
hinreichende persönliche Ressourcen verfügen und von Seiten der Angehörigen und der 
Behandlungsteams genügend Unterstützung erhalten, werden prätraumatisch gesunde Personen 
auch über einen schweren Unfall in der Regel ohne psychiatrisch-psychotherapeutische Hilfe 
hinwegkommen. In vielen Fällen sind allerdings die Rahmenbedingungen nicht so optimal wie soeben 
formuliert. Hier können Vertreter der psychosozialern Fachdisziplinen einen wichtigen Beitrag zur 
Behandlung und Rehabilitation von Unfallopfern leisten. 
 
Eine frühzeitige Identifikation von psychosozialen Risikopatienten ist wichtig, weil psychische 
Morbidität einen wesentlichen Einfluss auf den Rehabilitationsverlauf hat. Der behandelnde Chirurg 
soll sich an die oben erwähnten Prädiktoren halten, dabei aber seine persönliche klinische Erfahrung 
nicht ausser Acht lassen. Neuerdings werden auch Screeninginstrumente entwickelt (Brewin et al. 
2002), deren Einsatz in der unfallchirurgischen Regelversorgung jedoch noch nicht validiert ist. Eine 
weitere wichtige Entscheidungshilfe für den Chirurgen sind Informationen seitens der Pflegenden, die 
nicht selten wesentlich früher und auch genauer von den psychischen Problemen ihrer Patienten 
erfahren. Und schliesslich gibt der Patient selber oft den entscheidenden Hinweis oder bittet ganz 
direkt darum, mit einer psychologisch geschulten Fachperson sprechen zu können. Spätestens dann 
sollte der Konsiliar- und Liaisonpsychiater zur diagnostischen Abklärung und allfälligen Einleitung 
therapeutischer Massnahmen eingeschaltet werden. 
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